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Цель: оценить преимущества применения высокопольной МРТ головного мозга в диагностике эпилепсии. 
Материал. Осуществлено обследование 586 больных с различными формами эпилепсии для выявления у них 
эпилептогенных изменений вещества головного мозга. Результаты. Приведены клинические примеры, иллю-
стрирующие важность использования высокопольной МРТ (не менее 1,5 Т) при обследовании пациентов с 
эпилепсией в соответствии с рекомендациями Международной противоэпилептической лиги. Заключение. Вы-
полнение высокопольной МРТ необходимо для своевременного установления этиологии заболевания и опти-
мизации лечения.
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Objective: estimate advantages of using high field brain MRI in the epilepsy diagnostics. Methods. Examination of 
586 patients with different types of epilepsy was performed to find epileptogenic changes in brain substance. Results. 
Clinical examples, that illustrate importance of using high field MRI (1.5 T and more) during examination of the patients 
with epilepsy in accordance with the International League Against Epilepsy (ILAE) guidelines, are described. Conclu-
sion. High field MRI is necessary for timely assessment of the etiology of the disease and the treatment optimization.
Key words: epilepsy, neuroimaging, electroencephalography, treatment strategy.
1Введение. Нейровизуализация является одним 
из основных условий адекватной диагностики, лече-
ния и прогнозирования многих заболеваний нервной 
системы, включая эпилепсию. Нейровизуализацией 
принято  называть  совокупность  методов,  основан-
ных  на  различных  физических  свойствах,  обеспе-
чивающих неинвазивное получение послойных изо-
бражений тканей организма, в том числе спинного 
и  головного  мозга.  Существуют  различные  методы 
нейровизуализации:  структурные,  к  которым  отно-
сятся  компьютерная  томография  (КТ),  магнитная 
резонансная томография (МРТ), широко используе-
мые в повседневной клинической практике, и функ-
циональные  —  протонная  магнитная  резонансная 
спектроскопия (Н1-МРС), позитронная эмиссионная 
томография (ПЭТ), однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная  томография  (ОФЭКТ),  которые  имеют 
ограниченное использование в связи с недоступно-
стью оборудования, высокой стоимостью обследова-
ний, сложностью производства радиофармпрепара-
та и недостаточно накопленным потенциалом знаний 
в трактовке результатов [1].
Считается, что МРТ является более чувствитель-
ным и специфичным методом, нежели КТ, для обна-
ружения эпилептических поражений мозга [2]. Совре-
менные МР-томографы позволяют использовать для 
выявления данных изменений специальные режимы: 
T2 FSE, T1 SE, Flair, 3D FSPGR, GRE, TOF, IR [3]. Од-
нако даже на современном этапе развития эпилеп-
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тологии и нейровизуализации более чем у половины 
больных  при  локально  обусловленной  эпилепсии 
не удается выявить эпилептогенных поражений моз-
га.  Учитывая  постоянное  изменение  соотношения 
криптогенных форм эпилепсии и симптоматических 
в пользу последних, можно сделать вывод о прямой 
связи между этой тенденцией и качеством нейрови-
зуализирующего исследования больных с эпилепти-
ческими приступами. Этим диктуется необходимость 
комплексного подхода к диагностике, с поиском до-
полнительных методов исследования эпилептогене-
за [1]. К таким методам относится функциональная 
нейровизуализация  —  ПЭТ,  ОФЭКТ,  Н1-МРС.  На 
сегодняшний  день  показания  для  использования 
данных методов в неврологической практике опреде-
лены, однако они продолжают оставаться труднодо-
ступными и дорогостоящими. При эпилепсии они, как 
правило,  используются  у  больных  с  фармакорези-
стентными формами при подготовке к операции либо 
для  уточнения  зоны  наложения  интракраниальных 
инвазивных  электродов.  В  то  же  время  потенциал 
этих методик в эпилептологии далеко не раскрыт [1].
Изучение  широкого  спектра  патологии  головного 
мозга при эпилепсии по данным МРТ является пер-
спективным  для  определения  корреляционных  свя-
зей  с  результатами  электроэнцефалографического 
исследования и видео-ЭЭГ-мониторирования, так как 
не все очаговые изменения на МРТ являются эпилеп-
тогенными. Конкордантность клиники, данных ЭЭГ и 
нейровизуализации является необходимым условием 
для  решения  вопроса  о  хирургическом  вмешатель-
стве,  а  также  для  подбора  адекватной  противоэпи-
лептической терапии. В детском возрасте нейроради-
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ологическая идентификация морфологического очага 
приобретает  еще  большее  значение,  так  как  функ-
ционально и анатомически незрелый мозг склонен к 
быстрой генерализации эпилептического потенциала, 
а на фоне диффузных изменений биоэлектрической 
активности, как правило, не удается верифицировать 
первичный эпилептический фокус, и тогда у врача соз-
дается ложное представление о данном заболевании 
как о первично-генерализованной форме эпилепсии 
[4]. Совершенствование методов нейровизуализации 
эпилептогенных поражений мозга важно и для уста-
новления  причин  фармакорезистентной  эпилепсии 
(опухоли, медиальный височный склероз, фокальная 
корковая дисплазия и т.д.).
К  настоящему  времени,  согласно  рекомендаци-
ям Комиссии по нейровизуализации Международной 
противоэпилептической  лиги  (1996),  абсолютным 
показанием к проведению методов нейровизуализа-
ции  являются  любые  эпилептические  приступы,  за 
исключением входящих в структуру заведомо идио-
патических форм: детская абсанс-эпилепсия, добро-
качественная  миоклоническая  эпилепсия  раннего 
возраста, идиопатическая генерализованная эпилеп-
сия с вариабельным фенотипом, детская доброкаче-
ственная эпилепсия с центротемпоральными спай-
ками (роландическая эпилепсия), кроме нетипичных 
формам указанных синдромов, сопряженных с нерв-
но-психическим дефицитом [5].
В  Российской  Федерации  современные  методы 
нейровизуализации оказываются не всегда доступ-
ными для пациентов. Между тем проведение иссле-
дования на низкопольном МР-томографе (менее 1,5 
Т) часто может ввести врача в заблуждение об отсут-
ствии органической причины заболевания.
Актуальным  остается  вопрос  о  повторных  ис-
следованиях, необходимых не только в случае уже 
установленной этиологии заболевания, что требует 
нейровизуализационного  контроля  (опухоли,  сосу-
дистые мальформации, энцефалит Расмуссена) [3], 
но и в тех случаях, когда МРТ, проведенная на низ-
копольных аппаратах (менее 1,5 Т), не обнаружила 
структурной патологии головного мозга, но особен-
ности течения заболевания заставляют вновь заду-
маться об этиологии приступов.
Цель: оценить преимущества применения высо-
копольной МРТ головного мозга в диагностике эпи-
лепсии.
Материалы. В течение двух лет (2009-2011) осу-
ществлялось обследование 586 больных с различ-
ными формами эпилепсии для выявления у них эпи-
лептогенных изменений вещества головного мозга.
Методы.  Проводилось  стандартное  МР-
исследование (Т1ВИ, Т2ВИ, FLAIR) головного мозга 
на аппарате PHILIPS мощностью магнитного поля 1,5 
T для оценки состояния вещества мозга. Вводилось 
гадолинийсодержащее вещество в дозе 0,1 ммоль/кг, 
затем выполнялось постконтрастная серия исследо-
ваний в трех проекциях.
ЭЭГ-обследование (запись скальповой ЭЭГ) про-
изводилось на электроэнцефалографе-анализаторе 
ЭЭГА  21/26  «Энцефалан-131-03»  («Медиком-ЛТД», 
Таганрог,  2002)  и  нейрокартографе  (МБН,  Москва, 
1991) с использованием 16 отведений. Задействова-
лись  Международная  схема  отведений  «10 – 20 %», 
компьютерная непрерывная регистрация на дисплее 
и фрагментрная в виде бумажной копии на принтере, 
стандартная длительность записи 10 – 20 минут (30 и 
более минут при записи сна). Применялись различ-
ные  функциональные  пробы:  открывание-закрыва-
ние глаз, импульсные световые раздражения пере-
менной частоты (3-30/с), гипервентиляция в течение 
трех минут, депривация сна, запись во сне.
Результаты. Приведем несколько примеров, ког-
да  отсутствие  клинической  или  электроэнцефало-
графической  ремиссии  у  больных,  обследованных 
при помощи низкопольной МРТ, заставило повторять 
МРТ, но уже на аппарате мощностью 1,5 Т, что позво-
лило установить этиологию заболевания.
Больной Ч. (21 год) наблюдался неврологом с 7 
лет, когда впервые развился приступ, начавшийся с 
головной боли, затем отмечалась потеря сознания, 
тонико-клонические  судороги  в  конечностях,  выра-
женная постиктальная головная боль. Перинаталь-
ный анамнез отягощен (асфиксия в родах, оценка по 
шкале Апгар 5 – 6 баллов). Однако выписан в средние 
сроки, в развитии не отставал. Наблюдался у офталь-
молога  по  поводу  частичной  атрофии  зрительных 
нервов. При осмотре в неврологическом статусе от-
мечалась легкая мозжечковая симптоматика в виде 
пошатывания в усложненной позе Ромберга, неуве-
ренного выполнения координаторных проб. При ЭЭГ 
выявлена региональная спайк-волновая активность 
по  затылочным  отведениям.  При  МРТ  головного 
мозга (0,23 Т) патологии вещества мозга не выявле-
но.  Несмотря  на  наличие  единичного  судорожного 
приступа, учитывая выявленную эпилептиформную 
активность на ЭЭГ, диагностирована фокальная (за-
тылочная)  эпилепсия  с  вторично-генерализованны-
ми  приступами,  назначена  противоэпилептическая 
терапия:  карбамазепин  в  средней  терапевтической 
дозе. В возрасте 8 лет на фоне противосудорожной 
терапии развился аналогичный приступ. Доза карба-
мазепина была увеличена. На протяжении шести лет 
отмечалась ремиссия приступов, однако, по данным 
ЭЭГ, сохранялась эпилептиформная активность по 
затылочным отведениям, что заставило выполнить 
МРТ головного мозга на аппарате мощностью 1,0 Т, 
при этомпатологических изменений вещества мозга 
вновь выявлено не было. Последний приступ отме-
чался в 14 лет, доза антиэпилептического препара-
та (АЭП) вновь увеличена (1500 мг/сутки). На фоне 
6-летней  ремиссии  приступов  при  ЭЭГ-монитори-
ровании сохраняется устойчивая эпилептиформная 
активность, что не позволило отменить АЭП и заста-
вило повторить МРТ на аппарате 1,5 Т (рис. 1). В ре-
зультате выявлены зоны глиозных изменений непра-
вильной  формы  перивентрикулярно  задним  рогам 
боковых желудочков (затылочная доля), симметрич-
ные, что расценено как последствия перинатального 
поражения головного мозга, диагноз уточнен: «Сим-
птоматическая затылочная эпилепсия, вторично ге-
нерализованные  приступы».  Лечение  продолжено, 
однако, учитывая медикаментозную ремиссию при-
ступов в течение шести лет, несмотря на имеющий-
ся органический субстрат, доза противосудорожного 
препарата снижена до 800 мг/сутки. В течение года 
приступы не повторялись. В данном случае имеется 
полное совпадение клинической картины (характер 
приступов), данных ЭЭГ и МРТ, что позволило уточ-
нить  форму  эпилепсии  и  оптимизировать  лечение 
(продолжить прием более низких доз АЭП).
Больной С. (18 лет) наблюдался с 11 лет, когда 
впервые на фоне пищевой токсико-инфекции развил-
ся приступ, начавшийся с галлюцинаций в виде мер-
цающего в правом глазу «колесика», затем развился 
амавроз, отмечались нарушение сознания, поворот 
головы и глаз в сторону, автоматизмы: вокальные в 
виде  эхолалии  (повторял  «сейчас-сейчас»),  амбу-
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латорные  (пытался  куда-то  идти).  Перинатальный 
анамнез  отягощен:  ребенок  из  двойни  (первый  по-
гиб), родился на 27-й неделе гестации, весом 1700 г, 
с оценкой по шкале Апгар 5 баллов, домой выписан в 
возрасте 1 месяца. В дальнейшем в развитии не от-
ставал. В раннем детском возрасте отмечались эле-
менты аутоподобного поведения, в 5 лет заикание, 
транзиторные тики. Испытывал трудности в усвоении 
школьного  материала,  определялся  синдром  гипе-
рактивности.  В  неврологическом  статусе  очаговой 
симптоматики не выявлено. При ЭЭГ-мониторирова-
нии выявлена эпилептиформная активность в виде 
комплексов «острая-медленная» волна в правых за-
тылочных отведениях. МРТ головного мозга (0,23 Т) 
патологии не выявила. На фоне приема вальпроатов 
(средняя терапевтическая доза) приступ повторился 
через год, затем через месяц в виде зрительных на-
рушений (галлюцинации — «светящееся колесико», 
затем  кратковременное  выпадение  бокового  поля 
зрения, без потери сознания). Несмотря на высокие 
дозы вальпроата, описанные приступы повторялись 
ежемесячно.  После  замены  его  на  окскарбазепин 
в дозе 1500 мг/сут частота приступов снизилась до 
шести за год, эпилептиформная активность на ЭЭГ 
сохранялась. При проведении повторной МРТ (1,5 Т) 
выявлена полимикрогирия правой затылочной доли, 
признаки нарушения формирования борозд лобных 
долей  (рис.  2).  Диагноз  уточнен:  «Симптоматиче-
ская  фокальная  эпилепсия,  фокальные,  вторично 
генерализованные  приступы».  Несмотря  на  нали-
чие эпилептиформной активности на ЭЭГ, очаговых 
изменений  вещества  головного  мозга,  являющихся 
эпилептогенными, лечение продолжено в виде моно-
терапии, поскольку редкие фокальные приступы без 
нарушения сознания не представляют опасности для 
жизни больного и не влияют на ее качество, а риск 
получения побочных эффектов от больших доз или 
политерапии  довольно  высок,  вероятность  же  до-
биться длительной ремиссии приступов и подавле-
ния активности на ЭЭГ, по нашим предположениям, 
довольно мала.
Больная  Т.  (20  лет)  с  3-месячного  возраста  на-
блюдалась в связи с редкими судорожными присту-
пами. С трех лет наступила спонтанная ремиссия. С 
6,5 года возобновились разнообразные по характеру 
приступы, начинающиеся с чувства страха, которые 
сопровождались  выраженными  вегетативными  ре-
акциями,  автоматизмами,  остановкой  речи,  могли 
закончиться  потерей  сознания,  тонико-клонически-
ми судорогами в конечностях. Частота приступов с 
нарушением  сознания  нарастала  до  ежедневных, 
а  приступов  с  потерей  сознания  —  до  нескольких 
раз  в  неделю.  В  неврологическом  статусе  очаго-
вой  симптоматики  не  выявлено,  однако  обращали 
на  себя  внимание  особенности  личности  больной: 
обстоятельность,  манерность,  демонстративность 
поведения. Отмечались сложности в обучении, со-
циальная дезадаптация вследствие частых присту-
пов. По данным ЭЭГ-мониторирования выявлялась 
эпилептиформная  активность  в  правом  полуша-
рии в виде комплексов «острая-медленная волна», 
«спайк-волна» в сочетании с продолженным регио-
нальным  замедлением.  За  время  болезни  неодно-
кратно проводилась МРТ головного мозга на аппара-
тах с различной мощностью (0,23 Т и 1,0 Т), однако 
каких-либо очаговых изменений не было выявлено. 
Наблюдалась с диагнозом: «Криптогенная эпилепсия 
с простыми, сложнопарциальными, вторично генера-
лизованными приступами». На фоне политерапии (в 
различных комбинациях: вальпроат, топирамат, кар-
бамазепин,  ламотриджин,  леветирацетам)  частота 
приступов снижалась, однако длительной ремиссии 
или значительного снижения частоты приступов до-
биться не удавалось. В связи с резистентностью к 
лечению проведена МРТ (1,5 Т) с контрастным уси-
лением, обнаружена зона структурных изменений, с 
неровными контурами, расположенная в переднеме-
диальных отделах правой височной доли интрасуб-
Рис. 1. МРТ головы больного Ч. (21 год). Т2 ВИ аксиаль-
ная плоскость. Перивентрикулярно задним рогам боковых 
желудочков (затылочная доля) определяются симметричные 
зоны глиозных изменений неправильной формы
Рис. 2. МРТ головы больного С. (18 лет).  
Т2 ВИ аксиальная плоскость. Локальное увеличение числа 
извилин переднего отдела правой лобной доли, правой за-
тылочной доли
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кортикально,  повышенного  сигнала  по  Т2  ВИ,  Flair 
и пониженного сигнала на Т2 ВИ, общими размера-
ми 2,1х1,9х2,2 см, неоднородной структуры за счет 
участков  с  жидкостными  сигнальными  характери-
стиками. Кроме того, выявлены очаги глиоза разме-
ром до 0,6 см в белом веществе лобных, теменных, 
височных  долей  перивентрикулярно  (рис.  3).  Зона 
структурных  изменений  в  правой  височной  доле 
расценена  как  нейроэктодермальное  образование. 
Больная направлена в нейрохирургический стацио-
нар для оперативного лечения.
Обсуждение. Вопрос о необходимости выполне-
ния нейровизуализации, по нашему мнению, должен 
решаться индивидуально в каждом конкретном слу-
чае. Так, у больного Ч. (21 год) вопрос о проведении 
нейровизуализации впервые возник при выявлении 
четкой  региональной  эпилептиформной  активности 
на  ЭЭГ,  затем  при  сохранении  данной  активности, 
несмотря  на  длительную  ремиссию  приступов  (6 
лет), далее при принятии решения о прекращении 
лечения. Данный случай является подтверждением 
того,  что,  несмотря  на  доброкачественное  течение 
эпилепсии, не исключается симптоматический харак-
тер заболевания, что можно подтвердить при высо-
копольной МРТ.
У больного С. (18 лет) после обнаружения поли-
микрогирии правой затылочной доли лечение реше-
но продолжить в виде монотерапии окскарбазепином 
в средней терапевтической дозе, так как редкие фо-
кальные приступы без нарушения сознания не пред-
ставляют опасности для жизни больного и не влияют 
на ее качество, а риск получения побочных эффек-
тов от больших доз или политерапии довольно вы-
сок, следовательно, вероятность добиться длитель-
ной  ремиссии  приступов  и  подавления  активности 
на ЭЭГ, по нашим предположениям, довольно мала. 
Существенную роль при принятии этого решения сы-
грала высокопольная МРТ.
У больной Т. (20 лет) после дообследования по-
явились перспективы этиотропного лечения — уда-
ления  эпилептогенного  очага,  что  существенным 
образом может повлиять на течение заболевания и 
качество жизни пациентки.
Заключение.  Во  всех  описанных  нами  случаях 
обнаружение  органического  субстрата  приступов 
значительно повлияло на тактику ведения больных, 
выбор препаратов и их дозировки.
Не  вызывает  сомнения  необходимость  струк-
турной  нейровизуализации  при  эпилепсии.  Однако 
в  Российской  Федерации  не  решен  вопрос  о  том, 
каким  должна  быть  мощность  МР-томографа.  По 
крайне  мере,  в  Национальном  руководстве  (2009) 
нет указаний на этот счет [6]. Считаем необходимым 
ориентироваться на рекомендации Международной 
противоэпилептической  лиги  по  обследованию  па-
циентов с эпилепсией, которыми предусмотрено ис-
пользование высокопольной МРТ (не менее 1,5 Т), 
что  необходимо  для  своевременного  установления 
этиологии заболевания и позволяет избежать как ос-
ложнений самого заболевания (особенно нарушения 
психического развития у детей), так и побочных эф-
фектов политерапии [5].
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Рис. 3. МРТ головы больной Т. (20 лет). Т2 ВИ корональная 
плоскость. В переднемедиальных отделах правой височной 
доли определяется интрасубкортикальная неправильной 
формы зона структурных изменений, с неровными контура-
ми, повышенного сигнала
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